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RESUMEN 
Objetivo: Determinar si la obesidad pregestacional es factor de riesgo para parto 
por cesárea.  
Metodología: Se desarrolló una investigación retrospectiva, analítica de casos y 
controles. Se registraron 126 partos (42 cesáreas y 84 vaginales) durante el mes 
de diciembre del 2019. Se estimaron valores de chi cuadrado y OR. 
Resultados: Se encontró que el 35.71% de las gestantes tenía obesidad (IMC > 
30) y 64.29% no eran obesas (IMC < 30). El grupo etario de 19 – 35 años
predominó en el 69.0% de las pacientes con cesárea y 71.4% de las pacientes 
con parto vaginal, del mismo modo, el estado civil de solteras (62.9% vs 73.8%) y 
la educación secundaria (73.8% vs 66.7%) fueron más frecuentes en ambos 
grupos. Con respecto a los antecedentes obstétricos: las gestantes nulíparas 
(76.2%) fueron más frecuentes en parto por cesárea y las multíparas (53.6%) en 
parto vaginal. Los controles prenatales completos se dieron en el 85.7% y 76.2% 
de los partos por cesárea y vaginal respectivamente. La obesidad se presentó en 
el 61.9% de las pacientes con parto por cesárea y 22.6% de las pacientes con 
parto vaginal. El análisis inferencial estimó (X2 = 18.822; p = 0.000014; OR = 
5.559; IC95% 2.484-12.443). 
Conclusiones: La obesidad pregestacional está asociada al parto por cesárea e 
incrementa su probabilidad de ocurrencia. 
Palabras claves: Obesidad pregestacional, parto por cesárea, factores de riesgo. 
x 
ABSTRACT 
Objective: To determine if pre-pregnancy obesity is a risk factor for cesarean 
delivery. 
Methodology: A retrospective, analytical case-control investigation was 
developed. 126 deliveries (42 cesarean sections and 84 vaginal deliveries) were 
registered during the month of December 2019. Chi square and OR values were 
estimated. 
Results: It was found that 35.71% of the pregnant women had obesity (BMI> 30) 
and 64.29% were not obese (BMI <30). The age group of 19 - 35 years prevailed 
in 69.0% of the patients with cesarean section and 71.4% of the patients with 
vaginal delivery, in the same way, the marital status of single women (62.9% vs 
73.8%) and secondary education (73.8 % vs 66.7%) were more frequent in both 
groups. Regarding obstetric history: nulliparous pregnant women (76.2%) were 
more frequent in cesarean delivery and multiparous women (53.6%) in vaginal 
delivery. Complete prenatal controls were given in 85.7% and 76.2% of the 
cesarean and vaginal deliveries, respectively. Obesity was present in 61.9% of the 
patients with cesarean delivery and 22.6% of the patients with vaginal delivery. 
The inferential analysis estimated (X2 = 18.822; p = 0.000014; OR = 5.559; 95% 
CI 2.484-12.443). 
Conclusions: Pregestational obesity is associated with cesarean delivery and 
increases its probability of occurrence. 
Key words: Pregestational obesity, cesarean delivery, risk factor's. 
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I. INTRODUCCIÓN
La obesidad viene a ser un padecimiento muy frecuente en las pacientes de edad 
reproductiva1. La obesidad durante el embarazo tiene consecuencias adversas 
tanto en el presente como en el futuro para la progenitora y el niño2. La obesidad 
causa problemas de infertilidad, y en la gestación temprana causa pérdida 
espontánea del embarazo y anomalías congénitas. Metabólicamente, las mujeres 
obesas han aumentado la resistencia a la insulina al comienzo del embarazo, lo 
que se manifiesta clínicamente en la gestación tardía como intolerancia a la 
glucosa y sobrecrecimiento fetal3. A término, aumenta el riesgo de parto por 
cesárea y complicaciones de la herida4. Las mujeres obesas en el puerperio son 
propensas a tromboembolismo venoso, depresión y dificultad para amamantar5. 
Debido a que el 50-60% de las mujeres con sobrepeso u obesidad aumentan más 
de lo recomendado por las pautas de peso gestacional, la retención de peso 
posparto aumenta los riesgos cardiometabólicos futuros y la obesidad previa al 
embarazo en embarazos posteriores5. Los neonatos de este tipo de pacientes 
tienden a incrementar su tejido adiposo en el nacimiento, por lo tanto, suele 
aumentar el riesgo de la obesidad infantil6. Aunque no existe un mecanismo 
unificador responsable de los resultados perinatales adversos asociados con la 
obesidad materna, sobre la base de los datos disponibles, el aumento de la 
resistencia a la insulina materna antes del embarazo y la hiperinsulinemia, la 
inflamación y el estrés oxidativo acompañantes parecen contribuir a la disfunción 
placentaria y fetal temprana7. 
Quinto E. 2018. Lima. Con el objetivo de decidir la asociación entre el sobrepeso 
y obesidad pregestacional y el parto por cesárea en las pacientes mujeres 
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) dentro de los meses 
de julio a octubre del año 2017, realizó un estudio observacional, retrospectivo, 
transversal, de casos controles. Se incluyeron %80 historias clínicas (290 partos 
por cesárea y 290 partos vaginales). Se aplicó el estadístico chi-cuadrado con una 
importancia del 5% y Odds Ratio (OR). Dentro de este estudio se detectó un 
riesgo de cesárea en las gestantes con obesidad fue el triple que el de las 
gestantes de peso normal. Dentro de los atributos obstétricas de las pacientes 
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embarazadas con sobrepeso y obesidad para el grupo caso (cesárea con 
sobrepeso) la edad tuvo un resultado de: mediana de 29 (RIQ: 10), dentro del 
grupo control (parto vaginal con sobrepeso) la mediana tuvo un resultado de 27 
(RIQ: 11) vs el grupo caso (cesárea con obesidad) cuya edad tuvo un resultado 
de: mediana de 31 (RIQ: 9), el grupo control (parto vaginal con obesidad) la 
mediana fue de 32 (RIQ: 13). Finalizando que la obesidad y sobrepeso materno al 
inicio de cualquier gestación son relacionados a un incremento de las cifras de 
cesáreas. Y cada vez que aumente más el IMC materno, el peligro se vuelve 
mayor8. 
Regalado G, et al. 2017. Huaraz. Con el objetivo de identificar factores 
relacionados con la ejecución de las cesáreas dentro del Hospital Regional de 
Huacho Huaura Oyón (2016), se realizó un análisis de tipo relacional, 
retrospectivo de corte transversal, estimando un ejemplar de 1169 historias 
médicas de pacientes que han sido cesareadas, cogiendo un ejemplar de 324 
historias médicas. Y a su vez, realizó contrastación de una hipótesis por medio de 
la prueba Chi cuadrado. Entre las conclusiones se observó que 71.6% fueron de 
emergencia. Y el factor de riesgo de una gestante relacionado a la cesárea se 
identificó a la cesárea anterior (14,5%; p=0,007), la desproporción céfalo pélvica 
(DCP) (13,0%: p=0,001), las distocias (TDPD) (8,0%; p=0,001), y la obesidad 
gestacional (3,7%; p=0,003). Concluyendo que la obesidad materna si se asocia 
al parto por cesárea9. 
Quispe P. 2017. Lima. Con la finalidad de identificar dificultades obstétricas más 
usuales en embarazadas que tienen sobrepeso y obesidad pregestacional dentro 
del Hospital Nacional Dos de Mayo atendidas durante el 2016, realizó un análisis 
descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron 306 expedientes de embarazadas que 
presentaron sobrepeso y obesidad pregestacional. Entre los resultados 
determinaron que el peso promedio de las embarazadas al empezar la gestación 
fue de 73,9 ± 11,65 kg., la media del IMC tuvo un resultado de 31,22 ± 4,35 
Kg/m2. Se encontró 142 (46,4%) gestantes que presentaron sobrepeso, 111 
(36,3%) obesidad tipo I, 44 (14,4%) obesidad tipo II y 9 (2,9%) presentaron 
obesidad mórbida. Las complicaciones obstétricas más frecuentes fueron la 
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hipertensión arterial en el embarazo (34,3%), aquí prevaleció la hipertensión 
gestacional y también la preeclampsia, y esta última fue mayor en los casos de 
obesidad, también encontramos la inducción del parto en un porcentaje de 17% y 
desgarro perineal en un porcentaje de 15,7%. El tipo de parto que más destacó 
fue la cesárea, hallando un porcentaje del 62,1% de embarazadas con sobrepeso 
y obesidad pregestacional. Cuyo resultado fue que los trastornos hipertensivos del 
embarazo fue la complicación obstétrica más frecuente, la cesárea fue el tipo de 
parto que sobresalió dentro de las embarazadas que evidenciaron obesidad10. 
Muñante M, 2015. Ica. Con el objetivo de identificar las dificultades perinatales y 
maternas de la obesidad y el sobrepeso a lo largo del embarazo dentro del 
Hospital San José de Chincha, dentro de los meses: enero - diciembre del 2014, 
se ejecutó un análisis observacional, retrospectivo y transversal, donde incluyeron 
284 expedientes clínicos. Cuyos resultados fueron una prevalencia de sobrepeso 
u obesidad del 36.6%. La obesidad y el sobrepeso están relacionadas a un
incremento continuo de partos por cesárea. De igual modo, la obesidad y el 
sobrepeso se relaciona ampliamente con una alta constancia de complicaciones 
perinatales. Las ITU, de heridas de cesárea, hipertensión, infección de episiorrafia 
entre otros, son las complicaciones gestacionales más relevantes que son 
relacionadas con el sobrepeso y la obesidad. Mientras que el sufrimiento fetal 
agudo, RCIU, las macrosomías fetales y las infecciones neonatales son las 
complicaciones perinatales más habituales relacionadas con la obesidad y el 
sobrepeso10. 
Delgado L. 2014. Trujillo. Con el objetivo de identificar si hay el peligro de parto 
por cesárea primaria por el aumento del IMC durante el embarazo a obesidad en  
semejanza con las embarazadas sin modificaciones dentro del Hospital Regional 
Docente de Trujillo periodo 2010 – 2013, ejecutó un análisis observacional, 
analítico, de cohortes retrospectivas que calculó 134 embarazadas (67 
embarazadas sin ninguna modificación dentro del índice de masa corporal  dentro 
del embarazo normal – normal y 67 embarazadas con modificaciones en el índice 
de masa corporal dentro del embarazo normal – obesidad). Entre las conclusiones 
encontraron: la edad promedio dentro del grupo I fue 24,97 ± 4,02 y para el Grupo 
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II fue 28,57 ± 6,06 años (p < 0,05). Dentro del índice de masa corporal 
pregestacional de los embarazos anteriores (1ro y 2do) fueron en los Grupos I y II: 
21,15 ± 1,94 kg/m2 vs 24,01 ± 1,43 kg/m2 (p < 0,001) y 21,93 ± 1,83 kg/m2 vs 
32,26 ± 2,01 kg/m2 (p < 0,001); el promedio de la edad gestacional del  grupo I 
fue 39 ± 2,62 y en el Grupo II fue 37,98 ± 2,47 semanas (p < 0,05).Respecto a la 
tasa de cesáreas en los grupos de estudio evidenciaron que el Grupo I la tasa fue 
del 2,99%, y en el Grupo II fue del 43,29% (p < 0,001) con un RR = 14,50 IC 95% 
[3,60 – 58,35]. Concluyendo que: embarazadas con modificaciones del índice de 
masa corporal dentro del embarazo normal – obesidad fue de RR =14,5 para 
cesárea primaria11. 
La obesidad se clasifica según los criterios del IMC o índice de Quetelet de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) (IMC = peso (kg) / altura (m) 2; tabla 
1)12.
La consideración del IMC del tejido adiposo en mujeres no embarazadas explica 
el 50-70% de la variación en la masa grasa. Durante el embarazo, el aumento 
significativo en el agua corporal total hace que la correlación sea menos sólida13. 
De 1999 a 2010, la obesidad aumentó de 28.4% a 34.0% en mujeres en edad 
reproductiva (20-39 años) en los Estados Unidos13. Según los CDC, en las 
mujeres de edad reproductiva, la prevalencia de obesidad no cambia 
significativamente entre 2003-2004 y 2011-201214. Sin embargo, el 7.5% de las 
mujeres en este grupo de edad tienen obesidad de clase III o IMC mayor a 4015. 
Actualmente en los Estados Unidos, el 31.9% de las féminas en edad 
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reproductiva suelen ser obesas y el 55.8% tienen sobrepeso u obesidad, con una 
mayor prevalencia en mujeres negras y mexicoamericanas no hispanas16. 
El IMC promedio estandarizado por edad en las mujeres aumentó de 22.1 
(intervalos creíbles de 21.7 a 22.5) en 1975 a 24.4 (24.2 a 24.6) en 2014, con una 
duplicación de la prevalencia de obesidad entre 1980 y 200817. En 2000, la OMS 
señaló que la obesidad "ahora es tan común que está reemplazando los 
problemas de salud pública más tradicionales, incluida la desnutrición y las 
enfermedades infecciosas, como uno de los contribuyentes más importantes a la 
mala salud”18. En Europa, la OMS estima que más del 50% de los hombres y las 
mujeres tienen sobrepeso u obeso y el 23% de las mujeres son obesas. En el 
sudeste asiático, el 14% de la población tiene sobrepeso y el 3% es obeso19. 
El aumento de la obesidad no se limita a los adultos. ha habido aumentos en la 
obesidad en niños20 y aumentos significativos en el peso al nacer entre varias 
poblaciones. 
Se considera que, en obstetricia, la dificultad más frecuente es la obesidad, y 
tiene desventajas en la gestante y su descendencia21. Genera problemas en el 
presente y/o en el futuro en la gestante, estos pueden ser: incrementar el peligro 
de diabetes gestacional (DMG) y preeclampsia22. Como las mujeres obesas 
tienen mayor posibilidad del incremento excesivo de peso gestacional, suele 
incrementar el riesgo a desarrollar síndrome metabólico durante la edad adulta23. 
Las crías incrementan el peligro de mortalidad y morbilidad obstétricas24, y un 
peligro progresivo de disfunción metabólica con obesidad infantil.  
Las opciones terapéuticas incluyen el estilo de vida, intervenciones, 
medicamentos para lograr la pérdida de peso y, debido a los beneficios 
sostenidos, cirugía de derivación bariátrica. Durante el embarazo, los fármacos 
contra la cirugía bariátrica y obesidad no son opciones23.  
La definición de cesárea viene a ser el alumbramiento de un feto sobrepasando 
las 22 semanas  de gestación mediante una incisión por la pared abdominal 
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(denominado laparotomía) y de igual forma la pared uterina (denominado 
histerotomía) siempre y cuando se evidencie indicaciones maternas y/o fetales 
que prohíbe la vía vaginal, previniendo los riesgos y complicaciones materno-
fetales23,24. La distribución es: primaría viene a ser aquella que es realizada por 
primera vez; iterativa viene a ser aquella gestante con un antecedentes mayor a 2 
cesáreas. 
Según las indicaciones: cesárea electiva, Orientación durante el control prenatal y 
da tiempo para la planificación de la cirugía con excelentes condiciones24; 
cesárea en curso de parto o de recurso, se comunica y efectúa a lo largo del 
curso del parto por distintas dificultades, mayormente por distocia. Son incluidas 
la inducción del parto fallido, distocia de dilación, desproporción céfalo pélvica o 
parto estacionado. No hay evidencia el riesgo para ambas partes (feto y gestante) 
y cesárea de emergencia, porque se resuelve de manera imprevista por la 
presencia de una enfermedad de aparición súbita que impone la finalización de la 
gestación de manera rápida, pero acatando los requisitos para el ingreso a sala 
de operaciones. 
Las indicaciones se agrupan de la siguiente manera: fetales, maternas y mixtas, 
según quien sea el supuesto beneficiado de la operación: electiva, esto es, sin 
intentar el trabajo de parto o intraparto o de recursos emergentes, relativas o 
absolutas, programables o urgentes. En conformidad con la comisión de Bioética 
de la SEGO (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia) son aceptables las 
indicaciones absolutas de cesárea que no plantean problemas en determinar una 
decisión debido a la necesidad evidente. 
¿Es la obesidad pregestacional un factor de riesgo para parto por cesárea en las 
gestantes del Hospital Santa Rosa Piura 2019? 
H0: La obesidad pregestacional no es un factor de riesgo para parto por cesárea 
en las gestantes del Hospital Santa Rosa de Piura 2019. 
H1: La obesidad pregestacional es un factor de riesgo para parto por cesárea en 
las gestantes del Hospital Santa Rosa de Piura 2019. 
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En razón de lo antes expuesto, se decidió llevar a cabo la siguiente investigación 
cuyo fin es estudiar como la obesidad pregestacional repercute en que el 
alumbramiento finalice mediante la cesárea, pues la obesidad viene a ser un 
desorden nutricional usual en féminas, por causa de la variación del estilo de vida 
que ha padecido nuestra sociedad en los últimos tiempos. De esta manera, el 
presente estudio nos dejará demostrar como es el impacto de esta alteración en 
las mujeres en edad reproductiva, demostrará las complicaciones metabólicas y 
obstétricas determinantes para que el alumbramiento culmine por vía alta. De 
manera que ofrecerá al profesional médico entendimiento con la intención de 
distinguir, evitar complicaciones y/o reducir la morbimortalidad producida por el 
incremento de peso en la gestante. No obstante, existen varias investigaciones 
mundiales que analizan el peso materno pregestacional y cesárea, en nuestro 
país existen pocos análisis citados, de modo que, valoro la relevancia del estudio 
de esta sociedad, con el propósito de encaminar las intervenciones que pueden 
disminuir las cesáreas y aumentar los partos vaginales. Siendo los objetivos 
secundarios: 
1. Describir las características sociodemográficas y obstétricas de las
pacientes que terminaron en parto por cesárea y vaginal. 
2. Estimar la frecuencia de obesidad materna en las pacientes con parto
vaginal y parto por cesárea. 
3. Estimar la asociación entre la obesidad y el parto vaginal y cesárea.
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II. METODOLOGÍA
2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
La investigación cuenta con un diseño cuantitativo, retrospectivo, analítico de 
casos y controles. 
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2.1. POBLACIÓN Y MUESTRA 
2.3.1. POBLACIÓN 
La población de la presente investigación fue establecida por el total de gestantes 
cuyo parto fue realizado en el Hospital Santa Rosa - Piura en el mes de diciembre 
del año 2019. La muestra fue formada por el total de la población en 
investigación, y esta se tuvo que dividir en dos grupos diferentes: casos (parto vía 
cesárea) y controles (parto vaginal) 
CRITERIOS DE INCLUSION PARA CASOS 
Historial médico de pacientes con parto por cesárea. 
Recién nacido vivo. 
Cuenta con carnet perinatal completo 
CRITERIOS DE INCLUSION PARA CONTROLES 
Historial médico de pacientes con parto por vía vaginal. 
Recién nacido vivo. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PARA CASOS 
Pacientes con embarazo no posible (feto fallecido o con deformidades) 
Gestación de embarazo múltiple 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN PARA CONTROLES 
Pacientes con embarazo no posible (feto fallecido o con deformidades) 
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2.2. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Realizamos una ficha de recopilación de datos (anexo 1), y está nos facilitó 
conseguir la información necesaria para el desarrollo de los objetivos. Adjuntamos 
información sociodemográfica de cada paciente, antecedentes obstétricos, peso y 
talla para cálculo de IMC, se consideró obsesa con IMC > 30. 
2.3. ANÁLISIS DE DATOS 
Los datos obtenidos ingresaron en una base de análisis de datos mediante el 
programa Microsoft Excel para la búsqueda de datos perdidos, luego se procesó 
en el software SPSS®V25. Se realizó análisis multivariado de los datos entre los 
casos y los controles por medio de la prueba chi cuadrado, llegando a calcular el 
OR mostrando un 95% de intervalo de confianza. Y en cuando a todas las 
pruebas estadísticas se consideró significativo un p<0.05. Los resultados se 
presentaron en tablas y gráficos de frecuencias adecuados para cada variable en 
estudio. 
2.4. ASPECTOS ETICOS 
La presente investigación al no ser experimental y retrospectivo, limitado a la 
recopilación de datos dentro del historial médico no hubo ninguna exposición a 
riesgos para ninguna de las dos partes (pacientes e investigadores). 
Permanentemente se mantuvo en el anonimato la identidad de los pacientes 
evadiendo recopilar datos personales que no tengan ninguna relación con el 
avance de las metas A su vez, se llevó a cabo un llenado eficiente de la 




Gráfico 01: Distribución de las gestantes según obesidad pregestacional. 
Hospital Santa Rosa Piura 2019. 
El gráfico muestra que 35.71% de las gestantes de la muestra tenían IMC > 30 y 
64.29% tenían IMC < 30. 
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Tabla 01: Características epidemiologias de las gestantes según parto. 
Hospital Santa Rosa Piura 2019. 
PARTO 
CESÁREA VAGINAL 
Recuento % Recuento % 
EDAD 
< 19 años 5 11.9% 8 9.5% 
19 - 35 años 29 69.0% 60 71.4% 
> 35 años 8 19.0% 16 19.0% 
ESTADO CIVIL 
Soltera 26 61.9% 62 73.8% 
Casada 16 38.1% 22 26.2% 
NIVEL DE ESTUDIO 
Iletrada 1 2.4% 2 2.4% 
Primaria 4 9.5% 14 16.7% 
Secundaria 31 73.8% 56 66.7% 
Superior 6 14.3% 12 14.3% 
La tabla muestra que en las gestantes de parto por cesárea y parto vaginal hubo 
predominio del grupo etario de 19 – 35 años con 69.0% y 71.4% respectivamente. 
Con respecto al estado civil las solteras fueron más frecuentes en ambos grupos 
(62.9% vs 73.8%). Al evaluar el nivel de estudio, se observa que el nivel de 
educación secundaria tuvo mayor frecuencia en ambos grupos de estudio (73.8% 
vs 66.7%). 
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Tabla 02: Características obstétricas de las gestantes según parto. 
Hospital Santa Rosa Piura 2019. 
PARTO 
CESÁREA VAGINAL 
Recuento % Recuento % 
 PARIDAD 
Nulípara 32 76.2% 21 25.0% 
Primípara 8 19.0% 18 21.4% 
Multípara 2 4.8% 45 53.6% 
CONTROLES 
PRENATALES 
Adecuado 36 85.7% 64 76.2% 
Inadecuado 6 14.3% 20 23.8% 
La tabla muestra que en el grupo de gestantes con cesárea fueron más 
frecuentes las gestantes nulíparas (76.2%) y en el grupo de pacientes con parto 
vaginal fueron más frecuentes las multíparas (53.6%). Con respecto a la cantidad 
de controles prenatales, se observa que tanto en las gestantes con parto por 
cesárea y vaginal predominó el control prenatal adecuado (85.7% y 76.2%). 
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Tabla 03: Distribución del parto según índice de masa corporal. 






n 26 19 45 
% 61.9% 22.6% 35.7% 
Sin Obesidad 
n 16 65 81 
% 38.1% 77.4% 64.3% 
Total 
n 42 84 126 
% 100.0% 100.0% 100.0% 
X2 = 18.822; p = 0.000014; OR = 5.559; IC95% 2.484-12.443 
La tabla muestra que la obesidad se presentó en el 61.9% relacionadas con las 
pacientes con parto por vía cesárea y 22.6% pertenece a las pacientes con parto 
por vía vaginal. Este análisis inferencial estima un valor chi cuadrado de 18.822 
con p-valor < 0.05, lo cual establece relación estadísticamente significativa entre 
ambas variables. Al estimar la fuerza de asociación, esta determina que tener 
obesidad pregestacional (IMC > 30) incrementa en 5.559 veces la probabilidad de 
concluir la gestación por cesárea (IC95% 2.484 – 12.443). 
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II. DISCUSIÓN
El gráfico muestra que 35.71% de las gestantes de la muestra tenían IMC > 30 y 
64.29% tenían IMC < 30. Este resultado es similar a lo encontrado por Quispe P 
(10), quien entre sus resultados observó que el peso promedio de una 
embarazada al inicio de la gestación: 73,9 ± 11,65 kg., la media del índice de 
masa corporal: 31,22 ± 4,35 Kg/m2; 142 (46,4%) con sobrepeso, 111 (36,3%) 
obesidad tipo I, 44 (14,4%) obesidad tipo II y 9 (2,9%) presentaron obesidad 
mórbida. Muñante M (11) también reporta que la prevalencia de obesidad y 
sobrepeso fue de 36.6%. Estos hallazgos también concuerdan con la información 
brindada por la OMS, quienes reporta que la prevalencia de obesidad dentro del 
pueblo en general cada día aumenta, lo cual se puede explicar por los pésimos 
hábitos alimentarios y sedentarismo.  
La tabla 01 muestra que en las gestantes de parto por cesárea y parto vaginal 
hubo predominio del grupo etario de 19 – 35 años con 69.0% y 71.4% 
respectivamente. Con respecto al estado civil las solteras fueron más frecuentes 
en ambos grupos (62.9% vs 73.8%). Al evaluar el nivel de estudio, se observa que 
el nivel de educación secundaria tuvo mayor frecuencia en ambos grupos de 
estudio (73.8% vs 66.7%). Sobre estos hallazgos Delgado L (12), reporta en su 
estudio que la edad promedio fue 24,97 ± 4,02 años. Edad que corresponde con 
la edad reproductiva de la mujer. 
La tabla 02 muestra que en el grupo de gestantes con cesárea fueron más 
frecuentes las gestantes nulíparas (76.2%) y en el grupo de pacientes con parto 
vaginal fueron más frecuentes las multíparas (53.6%). Con respecto a la cantidad 
de controles prenatales, se observa que tanto en las gestantes con parto por 
cesárea y vaginal predominó el control prenatal adecuado (85.7% y 76.2%). Estas 
características pueden variar según la población estudiada. Sin embargo, es 
preciso remarcar que una gestante adecuadamente controlada permite hacer 
seguimiento de los factores modificables que afecten el pronóstico de la vía del 
parto. 
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La tabla 03 muestra que la obesidad se presentó en el 61.9% de las gestantes 
con parto por vía cesárea y 22.6% de las gestantes con parto vía vaginal. Y su 
análisis inferencial estima un valor chi cuadrado de 18.822 con p-valor < 0.05, lo 
cual establece relación estadísticamente significativa entre ambas variables. Al 
estimar la fuerza de asociación, esta determina que tener obesidad pregestacional 
(IMC > 30) incrementa en 5.559 veces la probabilidad de concluir la gestación por 
cesárea (IC95% 2.484 – 12.443). Quispe P (10), en su estudio encuentra que la 
cesárea fue el tipo de parto que más predominó, cuyo porcentaje fue 62,1% de 
pacientes embarazadas con obesidad y sobrepeso pregestacional. Por otro lado, 
Regalado G, et al. (9) describe como factor de riesgo: trabajo de parto 
disfuncional (p=0,001), desproporción céfalo pélvica (p=0,001), obesidad materna 
(p=0,003) y a la cesárea anterior (p=0,007). 
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III. CONCLUSIONES
Se encontró que el 35.71% de las gestantes tenía obesidad (IMC > 30), además, 
hubo predominio del grupo etario de 19 – 35 años, estado civil solteras y con 
educación secundaria. 
Las gestantes nulíparas fueron más frecuentes en gestantes con parto por 
cesárea y las multíparas en gestantes con parto vaginal. Además, los controles 
prenatales completos fueron más frecuentes en ambos grupos 
La obesidad tiene relación estadísticamente significativa con el parto por cesárea, 
además, su presencia incrementa en 5.559 veces la probabilidad de concluir la 
gestación por cesárea. 
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IV. RECOMENDACIONES
Se recomienda la adecuada vigilancia del peso materno ya que se ha demostrado 
que la presencia de obesidad incrementa el riesgo de parto por vía cesárea, 
puesto que tiene riesgos establecidos en la morbimortalidad materno neonatal. 
Aconsejamos llenar apropiadamente las historias médicas que permitan disminuir 
los datos inconclusos en futuras investigaciones. 
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
OBESIDAD PREGESTACIONAL COMO FACTOR DE RIESGO PARA PARTO 
POR CESÁREA EN EL HOSPITAL SANTA ROSA PIURA 2019 
FICHA N° 
PARTO VAGINAL ( ) PARTO CESÁREA (     ) 
I. DATOS GENERALES
1) Edad:
< 19 años 19 – 35 años > 35 años
2) Estado civil
Soltera Casada 
3) Grado de instrucción:
Iletrada Primaria Secundaria Superior 
II. DATOS OBSTÉTRICOS
Partos: ………….. 
Número total de controles prenatales: …………… 
Peso inicial del embarazo: ..…….. Kg 
Talla materna: …….. (metros) 
IMC 
